Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen!

Blatt 1 — HanseMerkur

Blatt 2 — Kunde/-in
Blatt 3 — Vermittler/-in

Verteiler:

MK 003 07.08 000001 - 025 - 000001 - 000000000001

Achtung !

Hanse Merkur

Versicherungsgruppe

Versicherungsantrag auf Abschluss einer

Nur vollstéandig ausgefillte Antrage
kénnen bearbeitet werden !

Generalagentur Dietmar Grabow
- Nikolaiviertel Berlin -
PropststraBe 1, 10178 Berlin

(Ist kein Versicherungsbeginn eingetragen,
wird der auf den Antragseingang folgende

Beantragter Versicherungsbeginn

Kranken-, und/oder Pflege(pflicht)versicherung

Wird von der HanseMerkur ausgefiillt:

VE

1.0 4]

Identifikationsnr./Kooperations-/Gruppenversicherungspartner

Personen-Nr. (Vers.-Nr.) Abschlussverm. AD-Nr.

Monatserste beantragt).

Bestandsbetr. AD-Nr.

o290 700

Mitarbeiter/-in bei Kooperations-/Gruppenversicherungspartner

01, 2.0

GKD-Nr. AD-Versand

029070 0| X ia

versicherung

D ja, bei m nein
Antrag- Name/Titel/Firmenname, | |
steller/-in Gesellschaftsform Vorname
Versicherungs- StraBe, Postfach/ Geburts- |
nehmer/-in Zustellerganzung Haus-Nr. datum
(mindestens Postleitzahl,
18 Jahre) Wohnort
Herr D Telefon* Telefon*
(privat) (geschaftlich)
F
rau [ Staats- |
Firma D Fax* angehdrigkeit
E-Mail*
Status* seit Familien- [ ledig [Jgeschieden [ eingetragene Partnerschaft
(siehe Riickseite) I— (bei Status 3) stand* [Jverheiratet [ verwitwet [ eheshnliche Gemeinschaft
Derzeitige berufl. Tatigkeit
(Haupt- und Nebenberuf)
Inkasso | Konto- | Geldinstitut/
E:I? Ei:'gﬁ? Bankver- Bankleitzahl nummer Ort
Widerruf von ﬁ;?iﬁgg git Kontoinhaber/-in, falls nicht Antragsteller/-in: Kontoinhaber/-in, falls nicht Antragsteller/-in:
folgendem Verirage. Name/Vorname/
Konto abge- Firmenname Unterschrift
bucht werden:
Zahlungs- 7] nonatiich [ vierteliahriich [ haibjahriich [ jahriich [J Firmenabrechnung | Beitrags- fir den Arbeitgeber: L ja [ nein
welse bescheinigung fir das Finanzamt: ja O nein
Ergédnzung Bei Nicht-EU-Staats-
zum Antrag- angehdrigkeit, im [_] Niederlassungserlaubnis [] befristeten Aufenthaltserlaubnis ~ [_] Aufenthaltsbewilligung [] Aufenthaltsgestattung
steller Besitz einer giiltigen:
Zu Person 1 Vorname (falls abw. vom/von Antragsteller/-in: auch Name) Person 2 Vorname (falls abw. vom/von Antragsteller/-in: auch Name)
versichernde O
P [ Frau Eew
ersonen O Herr O Herr
Hinweis:
Wenn Antrag- Geburtsdatum Status (s. Ruickseite)  seit (bei Status 3) Geburtsdatum Status (s. Riickseite)  seit (bei Status 3)
steller/-in = | |
versicherte
sﬁrfsc;’lg drzgn Staatsangehorigkeit Bei Nicht-EU-Staatsangehorigkeit, im Besitz | Staatsangehdrigkeit Bei Nicht-EU-Staatsangehrigkeit, im Besitz
markieﬁ%n einer glltigen: [] Niederlassungserlaubnis | einer gliltigen: [] Niederlassungserlaubnis
Felder aus- befristeten Aufenthaltserlaubnis [ befristeten Aufenthaltserlaubnis
fullen [ Aufenthaltsbewilligung [J Aufenthaltsbewilligung
[ Aufenthaltsgestattung [J Aufenthaltsgestattung
Derzeitige berufliche Tatigkeiten Derzeitige berufliche Tatigkeiten
(Haupt- und Nebenberuf, bei nicht Erwerbstéatigen: letzte Tatigkeit) (Haupt- und Nebenberuf, bei nicht Erwerbstétigen: letzte Tatigkeit)
Bei Auszubildenden: Art der Ausbildung ~ Dauer von bis Bei Auszubildenden: Art der Ausbildung  Dauer von bis
Gewiinschte  Turif/Tagessatz ~ Monatsbeitrag Besondere Dafiir endende Tarif/Tagessatz ~ Monatsbeitrag Besondere Dafiir endende
Tarife in EUR Bedingungen Tarife in EUR Bedingungen Tarife
(Kranken- (z.B. AwV, ZfA, RZ, LA) (z.B. AwV, ZfA, RZ, LA)
und Pfle-
astoticns | L. | | | L. | |
versiche-
ng) | L. | | | L. | |
Bitte bei Tarifen
fiir Kranken- | | | | | | | |
tagegeld-/ 2 2
Krankenhaus- | | | | | | | |
tagegeld-/ ) )
ergénzende
Pflegekranken- | | s | | | | ’ | |
versicherung
den Tagessatz | | , | | | | , | |
angeben z. B.
o | | | | | | |
s )
| L. | | L. |
Gesamtbeitrag | , | | Gesamtbeitrag | , | |
Verdienst- Nur regelmaBig erzieltes Einkommen - ohne Gewinnbeteiligung - angeben: Nur regelméaBig erzieltes Einkommen - ohne Gewinnbeteiligung - angeben:
ausf.allh- Jahresbruttoeinkommen Dauer der Gehaltsfortzahlung Jahresbruttoeinkommen Dauer der Gehaltsfortzahlung
versiche-
rung » = EUR Tage y ~ Tage
Beihilfe- Beihilfeland Anspruch auf [ Beihilfe Beihilfeland Anspruch auf [ Beihilfe
anspruch [ freie Heilfiirsorge [ freie Heilfiirsorge
Beihilfeanspruch: Beihilfeanspruch:
ambulante stationére Heilbehandlung Zahnbehand-  Pflege- ambulante stationére Heilbehandlung Zahnbehand-  Pflege-
Heilbehandlung Regelleistungen Wahlleistungen lung/-ersatz leistungen Heilbehandlung Regelleistungen Wahlleistungen lung/-ersatz leistungen
| % % % % % | % % % % %
Wartezeiten Ich beantrage die Anrechnung der Vorversicherung auf die Wartezeiten (nur moglich, Ich beantrage die Anrechnung der Vorversicherung auf die Wartezeiten (nur moglich,
in der sofern der Versicherungsbeginn bei der HanseMerkur im direkten Anschluss zur sofern der Versicherungsbeginn bei der HanseMerkur im direkten Anschluss zur
Kranken- und Vorversicherung der GKV/PKV bzw. SPV/PPV erfolgt). Vorversicherung der GKV/PKV bzw. SPV/PPV erfolgt).
Pflegepflicht- [T 5 Nachweis anbei. [ Ja, Nachweis folgt. [ Nein. [J Ja, Nachweis anbei. [ Ja, Nachweis folgt. [J Nein.

* Diese Angaben sind freiwillig.




Angaben zu  Bestehen, bestanden oder wurden beantragt (und . . . . . _ P
anderen Ver-  noch nicht entschieden)? (Es sind auch abgelehnte ﬁu 5 ja |nein von bis \Ijraqkﬁnkasse ur;d/odﬁr prlvatzs/ g Versicherungs: Gekundlg;
sicherungen  Antrége anzugeben. Hier bitte unter ,von/bis“ einen | " " Gl QT B el | ntnulsir ROVl
innerhalb entsprechenden Hinweis geben.) son TTMMJJ[TTMMJJ| Beihilfetrager
der letzten Krankheitskostenvoll- sowie Pflegepflicht- 1 O|g
5 Jahre versicherung (GKV/PKV sowie SPV/PPV)
2 |O| 0O
EUR| 1 OO
Krankenhaustagegeldversicherung I—
ELR| 2 (O | 0O
Kranken- 9
fageq.  abdem Tag EUR oo
yersiche: 2 gem | Tag | EvR| 2 |O|0O
ELGR| 1 (OO
Pflegetagegeldversicherung I—
| Ewr| 2 (OO
Angaben Es sind auch solche Krankheiten und Beschwerden (innerhalb der abgefragten Zeitraume) anzugeben, die ausgeheilt sind, die nicht behandelt wurden, und auch
zum solche, die fiir unwesentlich gehalten wurden, jedoch nicht kurzfristige Erkaltungen wie Husten, Schnupfen, soweit nicht dabei Mandel- und/oder Nebenhoéhlen-
Gesundheits- Peschwerden auftraten. Bei ausgeheilten Krankheiten und Beschwerden geben Sie bitte an, seit wann Beschwerde- [person 1 Person 2
zust:nd ' und Behandlungsfreiheit besteht. Wird eine der gestellten Fragen 1. bis 4. mit ,,ja“ beantwortet, sind ergdnzende Greéﬁseo cm GSsteo cm
Angaben erforderlich. lhre ausfiihrlichen Angaben, tragen Sie bitte in der Tabelle im Anschluss an die Gesundheits- -
fragen ein. Vielen Dank. Gewicht _ kg [Gewicht __ kg
1. Angaben zu Beschwerden, Krankheiten, Behandlungen, Anomalien, Unfallfolgen
1.1 Bestehen und/oder bestanden in den letzten 3 Jahren Beschwerden, Krankheiten, Anomalien und/oder Unfallfolgen
(99f. Kosten’t)r:‘a'ger nennen), die nicht drztlich und/oder von Angehérigen anderer Heilberufe (z. B. Heilpraktiker) behan-| [ja Onein |Oja nein
delt wurden?
1.2 Wurden in den letzten 3 Jahren Behandlungen/Untersuchungen von Arzten und/oder Angehérigen anderer Heilberufe
(z. B. Heilpraktiker) durchgefuihrt und/oder sonstige Gesundheitsstérungen/Anomalien festgestellt? (Auch solche, die Dja [nein Dja [Onein
der Feststellung einer frischen oder abgelaufenen Virusinfektion [Hepatitis, HIV] dienen und/oder die zu einem ande-
ren krankhaften Befund [Rheuma, Allergien, Asthma] oder bei weiblichen Personen zur Feststellung einer Schwanger- | SSW SSW
schaft [bitte Schwangerschaftswoche (SSW) angeben] fiihrten)?
1.3 Sind Behandlungen/Untersuchungen durch Arzte und/oder von Angehérigen anderer Heilberufe (z. B. Heilpraktiker) . . . .
fur die Zukunft angeraten? Oja Onein | Oia Clnein
1.4 Besteht und/oder bestand eine Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhéngigkeit und/oder eine Essstoérung? Dja O nein Dja O nein
2. Angaben zu Behandlungen in Krankenhdusern, Kureinrichtungen und bei Psychotherapeuten/Psychologen
2.1 Wurden in den letzten 5 Jahren Behandlungen in Krankenh&usern, Kureinrichtungen und/oder von Psychotherapeu- . . . .
ten/Psychologen durchgeftihrt? O ja nein |:|Ja nein
2.2 Sind Behandlungen in Krankenhausern, Kureinrichtungen und/oder von Psychotherapeuten/Psychologen fiir die . . . .
Zukunft angeraten? O ja Onein Dla Onein
3. Angaben zu behérdlich anerkannten Schaden
3.1 Bestehen und/oder bestanden behérdlich anerkannte gesundheitliche Schaden (z. B. Wehr- oder Kriegsdienst-
beschadigungenen, Schéaden aufgrund von [Arbeits-]Unfallen/Berufskrankheiten, sonstige Schaden)? Falls ja, bitte Oja Ornein |Oja [ nein
Versorgungs- und ggf. Rentenbescheid beifligen.
4. Angaben zum Zahnstatus
4.1 Fehlen Zahne (auBer Weisheits-/Milchz&hnen) im nattirlichen Gebiss, die noch nicht ersetzt sind? ja, Anzahl Cja, Anzahl
Falls ja, bitte Anzahl angeben. nein hein
4.2 Finden derzeit zahnarztliche MaBnahmen statt? (Behandlung und/oder Anfertigung und/oder Erneuerung von Zahner- O Clnein | O Clnei
satz/Implantaten/Kronen/In- bzw. Onlays [Einlagefiillungen bzw. Teilkronen]) Ja nein Ja nein
4.3 Sind zahnarztliche MaBnahmen fiir die Zukunft angeraten? (Behandlung und/oder Anfertigung und/oder Erneuerung O Clnein | O Clnei
von Zahnersatz/Implantaten/Kronen/In- bzw. Onlays [Einlagefiillungen bzw. Teilkronen]) Ja nein Ja nein
4.4 Finden und/oder fanden Parodontitisbehandlungen statt und/oder sind solche fiir die Zukunft angeraten? Dja O nein Dja O nein
4.5 Finden derzeit kieferorthopadische Behandlungen statt und/oder sind solche fur die Zukunft angeraten? Dja O nein Dja Mnein
Name, Anschrift und Telefonnummer des Hausarztes, Zahnarztes bzw. behandelnder Facharzte oder Heilpraktiker:
Person 1 Person 2
Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Antragsziffer auf einem Anlage(n) beigefiigt: [ ja, Anzahl
gesonderten Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen und vom Antragsteller und der/den zu versichernden Person(en) bzw. B =
ihrem gesetzlichen Vertreter zu unterschreiben.
Zu |Zu |Art der Beschwerden, Krankheiten, von bis |Die genannten Die Beschwerden, Krankheiten, Unfallfolgen sind Dauer von
Per- |Fra- |Anomalien, Unfallfolgen, Behand- Behandlungen, folgenlos ausgeheilt: Arbeitsunfahigkeiten
son |ge |lungen, Untersuchungen; Name der bzw. Untersu-
Nr. |Nr. |Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel chungen waren |Nein, es sind weitere Nein, es Ja, seit von bis
Routineunter- Behandlungen geplant; [sind keine
suchungen ohne |und zwar: weiteren Be-
krankhaften handlungen
Befund geplant
|:|ja [ nein
Dja [ nein
Ergénzende Person 1 Person 2

Angaben zur = - " - - 5
9 g Ubersteigt das monatliche Gesamteinkommen*) der zu versichernden Person 1/7 der monatlichen

:;\;ater;" ht- BezugsgroBe nach § 8 Abs. 1 SGB IV bzw. betréagt es im Falle einer geringfligigen Beschaftigung nach
geptiic § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV, § 18 a SGB IV mehr als 400,- EUR? Oja [ nein Oja O nein
versicherung
(PPV) Nachstehende Fragen bitte nur beantworten, sofern die zu versichernde Person Kind oder Student/-in ist:
*) Definition 2. a) Befindet sich die zu versichernde Person in einer Schul- oder Berufsausbildung? ja, bis zum |— ja, bis zum |—
s. Schluss- (Wenn ja, bitte voraussichtliche Dauer angeben.) nein nein
erklarungen b) Ist die zu versichernde Person als Student/-in immatrikuliert? 0 ja, bis zum 0 ja, bis zum
Punkt ,Hin- (Falls ja, bitte voraussichtliche Dauer angeben und Kopie der Immatrikulationsbescheinigung beifiigen.) nein nein
weis zur PPV* c) Leistet die zu versichernde Person ein freiwilliges soziales oder 6kologisches Jahr, [Jja, von-bis [ ja, von-bis
Wehr- bzw. Zivildienst (bzw. hat geleistet)? [hnein nein

Bitte zusétzlich bei allein zu versichernden Kindern beantworten:

d) Ist mindestens ein Elternteil beitragspflichtig in der PPV (nicht als Anwartschaft) versichert? Oja, bei O ja, bei

(Falls ja, bitte Gesellschaft nennen.) nein nein
Nachstehende Fragen bitte nur beantworten, sofern der Ehepartner nicht bei der HanseMerkur versichert ist oder wird:
3. a) Wo bestehen die Kranken- und Pflegepflichtversicherung? CIGKkv O Pkv Ospv COpepv
b) Wird eine bereits bestehende PPV als Anwartschaftsversicherung gefiihrt
oder ruht sie beitragsfrei? Oja, bei | [ nein

c) Ubersteigt das monatliche Gesamteinkommen) Ihres Ehegatten/Ihrer Ehegattin 1/7 der monatlichen
BezugsgroBe nach § 8 Abs. 1 SGB IV bzw. betragt es im Falle einer geringfligigen Beschéftigung nach
§8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV, § 18 a SGB IV mehr als 400,— EUR? Oja [ nein

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Schlusserklarungen des/der Antragsteller(s)/-in und der zu versichernden Personen auf der Riickseite dieses Antrags.
Die in diesen Schlusserkldrungen enthaltene allgemeine Schweigepflichtentbindungserklarung habe ich zur Kenntnis genommen und stimme ihr zu. Ich kann diese Erkldarung
jedoch jederzeit widerrufen. Diese Erklarungen enthalten auch Hinweise zur Datenverarbeitung; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen mit lhrer Unterschrift
die Schlusserklarungen zum Inhalt dieses Antrages.

M Ich habe die Verbraucherinformation(en) | 0 | 0 | JU'I 2008 sowie das Produktinformations-
blatt/die Produktinformationsblatter am |— erhalten.

[J Es wurde ein Beratungsprotokoll erstellt, dessen Durchschrift/Kopie ich erhalten habe.

Ort, Datum Unterschrift des/der Antragsteller(s)/-in Unterschriften der zu versichernden Personen (unter 16 Jahren deren gesetzlicher Vertreter)

Ich bestétige, dass der vorstehende Versicherungsantrag in meiner Gegenwart Der/Die Antragsteller/-in hat mir Untersuchungspapiere ausgehandigt: [] ja [ nein
eigenhandig unterschrieben wurde. Es sind mir weder andere Mitteilungen liber  nterschrift des/der Vermittler(s)/-in VM-NTr.
frilhere Erkrankungen oder alte Leiden gemacht worden, noch habe ich | |

104 /0290700

Anzeichen einer Krankheit, eines alten Leidens oder einer Anomalie bemerkt.




Schlusserklarungen sowie Hinweise/Erklarungen/Erlauterungen

Wichtig fiir den/die Antragsteller/-in:

1. Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist im
Allgemeinen unerwiinscht und fiir den/die Versicherungsnehmer/-in unzweckmaBig.

2. Eine Durchschrift dieses Antrages wird lhnen sofort nach Unterzeichnung ausgehéndigt.

3. Bitte beantworten Sie die Fragen im Antrag vollsténdig und richtig. Sonst gefdhrden
Sie Ihren Versicherungsschutz.

4. Fur die Versicherung gelten die Versicherungsbedingungen — denen der unabhéngige
Treuhé&nder zugestimmt hat -, die jeweiligen Technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers sowie die Satzung.

5. Der Versicherungsvertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre geschlossen. Das Versiche-
rungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es
nicht vom Versicherungsnehmer und in Kenntnis der betroffenen versicherten Person(en)
zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaB gekiindigt wird.

6. Mirist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Vorstand
schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat oder der Versicherungsschein ausgehén-
digt oder angeboten wird.

7. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung, nicht jedoch vor dem Versicherungsbeginn und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten.

8. Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz zum vorgenannten Beginn,
ggf. schon vor dem Ende der Widerrufsfrist, besteht. Informationen tber das Widerrufs-
recht finden Sie in der Verbraucherinformation unter ,Wichtige Informationen®.

9. Falls ich gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht machen méchte, so kann ich
diese der HanseMerkur Krankenversicherung AG unmittelbar schriftlich mitteilen.

10. Fur die beantragte Krankentagegeldversicherung bestétige ich, dass der Tagessatz
zusammen mit anderweitigen gleichartigen Anspriichen 80% des téglichen Durch-
schnitts-Bruttoeinkommens nicht Ubersteigt. Ich verpflichte mich, Verminderungen des
Einkommens anzuzeigen. Die tarifliche Karenzzeit wurde so gewahlt, dass die Zahlung
von Krankentagegeld erst nach Ablauf eines ggf. bestehenden Anspruchs auf Gehalts-
fortzahlung einsetzt. Veranderungen der Lohn-/Gehaltsfortzahlungsdauer sind ebenfalls
anzuzeigen.

11. Ich verpflichte mich, alle Verdnderungen hinsichtlich der beruflichen Tatigkeit und/oder
eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu versichernden Person, die bis zur
Annahme dieses Antrags eintreten, der HanseMerkur Krankenversicherung AG unverzuig-
lich schriftlich anzuzeigen.

12. Mir ist bekannt, dass ich ohne Zustimmung des Versicherers nicht berechtigt bin, bei
einem anderen Versicherungsunternehmen eine weitere Krankenhaus-, Kranken- und/
oder Pflegetagegeldversicherung zu beantragen oder abzuschlieBen. Bei einem Versto
gegen diese Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, die Krankenhaus-, Kranken-
und/oder Pflegetagegeldversicherung mit sofortiger Wirkung zu kiindigen und bereits
erbrachte Leistungen zuriickzufordern.

13. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbar-
ten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt
hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des
Versicherungsnehmers aber vor der Vertragsannahme Fragen im Sinne des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht gemaB o. g. Absatz, kann der
Versicherer vom Vertrag zurilicktreten. Das Rucktrittsrecht ist jedoch ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahr-
lassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer aber das Recht, den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen. Das Rcktrittsrecht des Versi-
cherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein vorhandenes
Kindigungsrecht sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Die
anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode, Vertragsbestandteil.

Hinweis zur PPV:

Bei Gewahrung von Beitragsfreiheit oder BeitragsermaBigung in der Privaten Pflege-
pflichtversicherung gilt als Gesamteinkommen die Summe der Einkiinfte im Sinnes des
Einkommensteuerrechts. Dazu zahlen das Entgelt aus einer Beschéftigung, Arbeitsein-
kommen aus selbstandiger Tatigkeit, Einklinfte aus Kapitalvermdgen, Vermietung und
Verpachtung, Land- und Forstwirtschaft sowie sonstige Einkiinfte wie z. B. Renten aus
der gesetzlichen Rentenversicherung mit ihrem Zahlbetrag (also: ohne die Zuschisse
zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung). Einmalige Einkiinfte — beispielsweise Zins-
zahlung - sind auf dem Kalendermonat umzurechnen. Nicht zum Gesamteinkommen
zahlen z. B. Mutterschafts- und Erziehungsgeld, Kindergeld, Bafég, Arbeitslosengeld,
Sozialhilfe- und Wohngeld. Der sich so ergebende Betrag wird um die Werbungskosten
vermindert. Nicht abzugsfahig vom Gesamteinkommen sind: Altersentlastungsbetrag,
auBergewohnliche Aufwendungen, Sonderausgaben, Kinder- und Haushaltsfreibetrage
sowie sonstige steuerlich vom Einkommen abzuziehende Betrage.

Die BezugsgréBe gem. § 18 Abs. 1 SGB IV (Viertes Buch, Sozialgesetzbuch) betragt fir
das Jahr 2008: 355,- EUR monatlich.

HanseMerkur Krankenversicherung AG
Postanschrift: 20352 Hamburg
Hausanschrift: Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg

Telefon: (0 40) 41 19-11 00, Telefax: -32 57, www.hansemerkur.de Holger Ehses (stv.)

Vorstand: Fritz Horst Melsheimer (Vors.),
Dr. Andreas Gent, Peter Ludwig, Eberhard Sautter,

Allgemeine Information zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschétzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags,
zur Abwicklung des Vertragsverhéltnisses sowie im Leistungsfall benétigt die HanseMerkur
Krankenversicherung AG personenbezogene Daten von lhnen. Die Verwendung (= Erhebung,
Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsétzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften
zuldssig. In den nachfolgenden Féllen ist allerdings Ihre Einwilligung erforderlich.

1. Einwilligung in die Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten fiir die Risikobeurteilung und
Priifung der Leistungspflicht (Allgemeine Schweigepflichtentbindungserklarung)

. Risikobeurteilung bei Vertragsschluss
Wir prifen |hre vor Vertragsschluss gemachten Angaben tber lhren Gesundheitszustand,

soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist und Ihre Angaben
dazu Anlass bieten.

1.

-

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Kranken-
héusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden, soweit ich dort in den
letzten 5 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw.
versichert war, oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Ver-
tragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafir, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstédndige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend - und
zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch tber meinen Tod hinaus.

1.2. Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben
priifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die sich aus eingereich-
ten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen eines
Krankenhauses oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben. Diese Priifung unter
Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B.
bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Kranken-
héusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren. Diese Erklarungen
zur Prifung der Leistungspflicht gelten auch tber meinen Tod hinaus.

Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die
erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikobeurteilung oder Priifung
der Leistungspflicht an ihn beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter ibermittelt
werden.

Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch fiir meine (mit-) zu versichernden Kinder sowie die
von mir gesetzlich vertretenen (mit-) zu versichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser
Erkldarungen nicht selbst beurteilen kénnen.

Mir ist bewusst, dass sich bei fehlender Zustimmung oder einem Widerruf der Abschluss des
von mir beantragten Versicherungsschutzes verzégern kann. Auch bei der Leistungsprifung
konnen sich deshalb Verzégerungen ergeben und im Einzelfall auch zur Leistungsfreiheit fiih-
ren, wenn aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur
teilweise zu begriinden ist.

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrdge, Versicherungsfélle, Risiko-/
Vertragsanderungen) ergeben, an Ruckversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur
Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche
an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zur
Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer tbermittelt. Diese Einwilligung gilt auch fur
entsprechende Prifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-) Vertragen und bei
kunftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der HanseMerkur Versicherungsgruppe meine all-
gemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren
und an den/die fir mich zustandige(n) Vermittler/-in weitergeben, soweit dies der ordnungs-
gemaBen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Ruickversicherer Ubermittelt werden; an
Vermittler/-innen durfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung
erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass die
HanseMerkur Versicherungsgruppe und der/die Vermittler/-in meine allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung (telefonisch,
per E-Mail oder per Brief) auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/dtrfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur Daten-
verarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich vorgesehe-
nen Verbraucherinformationen — auf Wunsch auch sofort - (iberlassen wird.

Zustandiger Ombudsmann bzw. Aufsichtsbehérde
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Bereich Versicherungen
Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn, www.bafin.de

Status: . Arbeitnehmer/-in (Angestellte/r und Arbeiter/-in)

. Beamt(er)/-in

. Selbstandige/r und Freiberufler/-in einschl. Subunternehmer/-in
. nicht erwerbstétig (einschl. Hausfrauen bzw. -ménner)
Rentner/-in und Pensionar/-in

Student/-in, Auszubildende/r und Beamtenanwarter/-in

. Kind oder Schiiler/-in

. juristische Person

ONO G A ON

Aufsichtsrat: Dr. Gottfried Arnold (Vors.)
Sitz: Hamburg, Handelsregister: Hamburg B 101967

MK 0083 07.08
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